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ВОВЕД
Некротизирачки фасциитис е животозагрозувачка прогресивна бактериска инфекција, која се карактеризира со
инфламација и некроза на поткожно ткиво, површинска фасција и кожа. Според модерната номенклатура,
некротизирачкиот фасциитис може да биде тип I и тип II. Некротизирачкиот фасциитис на предниот абдоминален
ѕид најчесто е тип I, предизвикан од мешана флора на анаероби, грам-негативни бацили и ентерококи. Од
етиолошките фактори често се јавува како постоперативна компликација [1], особено после оперативни зафати од
класа III и IV. Во литературата се среќаваат спорадични случаи предизвикани од перфориран карцином на цекум [2],
перфориран дивертикулум на сигмоиден колон [3], перфорирано жолчно ќесе [4], инфекција на остаток од Urachus
[5], а не толку ретко се среќава како компликација при разни видови фистули на предниот абдоминален ѕид [6]. Во
скоро сите опишани состојби, се среќава коморбиден фактор: дијабет, обезитас, цироза на црниот дроб,
артериосклероза, малигно заболување, злоупотреба на алкохол, дрога и цигари, бубрежна инсуфициенција,
имуносупресија од системско заболување или кортикостероидна терапија и тн.
ПРЕЗЕНТАЦИЈА НА СЛУЧАЈ
Прикажуваме 73 годишен пациент кој беше ревидиран поради дехисценција на илео-трансверзо-анастомозата,
после десна хемиколектомија направена ургентно поради перфориран карцином на цекум. На ревизијата се направи
терминална илеостомија со оклузија на преостанатиот дел од колонот, а раната од медијалната лапаротомија беше
затворена со користење на ретенциони шавови. Во постоперативниот период (4-5 постоперативен ден) кожата,
особено во долниот дел од раната некротизираше, секретот од раната доби непријатен мирис и стана темно
пурулентен,а ова беше проследено со влошување на општата состојба на пациентот. Десетиот постоперативен ден
пациентот е ревидиран во општа анестезија, поради некротизирачки фасциитис на преден абдоминален ѕид, при
што лапаротомиската рана е комплетно отворена и е направен радикален дебридман на некротичното ткиво (Сл. 1).
Комплетно отворениот абдомен или лапаростомијата беше покриена со две стерилни полиетиленски кеси, од кои
едната е перфорирана и лежи директно врз тенките црева субфасциално, а втората е преку границите на кожата.
Меѓу нив просторот беше исполнет со гази натопени со физиолошки раствор. Секојдневно се правеа преврски со
менување на газите и со дополнителен дебридман на некротичното ткиво во период од 2 недели, при што дојде до
подобрување на општата состојба на пациентот и тој стана способен за перорална исхрана. Паралелно со локалниот
третман се даваше и антибиотска терапија според антибиограм.
Од овој момент (Сл. 2), се започна со локален третман на раната со хидрофибер газа со сребрени јони Aquacel-Ag [7,
8] која е со локално антимикробно дество и голем абсорптивен капацитет. Aquacel-Ag газата се аплицираше на
целата површина на раната, директно врз тенките црева и преку рабовите на раната, натопена со физиолошки
раствор за да се одржува потребната влажност на цревата и се менуваше на секои три дена, а преку неа се
аплицираа суви гази кои се менуваа секој ден. Со овој третман значително се засили и забрза создавањето на
гранулационо ткиво, а се намалија и димензиите на раната (Сл. 3).
Во ваква состојба 38-иот постоперативен ден, пациентот е препратен на Клиниката за пластична и реконструктивна
хирургија, каде дефектот по кратка предоперативна припрема е покриен со ротационен резен (Сл. 4 и 5).
ДИСКУСИЈА
Во третманот на некротизирачкиот фасциитис на предниот абдоминален ѕид антибиотската терапија насочена
против соодветниот предизвикувач има значајно место, но сепак, од најголема важност за успехот на третманот е
како прво, успешно решавање на примарното заболување и како второ, рано препознавање и ран агресивен
дебридман на некротичното ткиво, без размислување за дефектот што притоа ќе настане. Кога оваа клиничка слика
ќе биде препознаена, мора да следи агресивен дебридман на некротичното ткиво, до здраво и добро прокрвавено
ткиво. Хирургот мора да ја сфати потребата да се остави абдоминалната рана комплетно отворена, со формирање на
една лапаростомија, без користење на било каков облик на тензија на рабовите на раната, која обично води во нова
некроза. Кај нашиот случај локалниот третман на лапаростомијата првите две недели беше со модификација на
третманот на “Bogota bag dressing” (2 стерилни полиетиленски кеси и обични гази натопени во физиолошки раствор),
а останатите 24 дена со Aquacel-Ag хидрофибер гази со сребрени јони. кои значително го забрзаа растот на младото
гранулационо ткиво, со своето локално антисептичко дејство ја одржуваа раната постојано микробиолошки чиста, а
благодарение на абсортивната моќ ја намалија фрекфенцијата на преврзување на секои 3 дена. Во светот во
најширока употреба при ваква состојба е VAWC терапијата [1], но се споменува и користење на ресорптивни и
нересорптивни мрежи.
ЗАКЛУЧОК
Некротизирачкиот фасциитис на предниот абдоминален ѕид, иако редок, претставува тежок проблем, со висок
процент на морталитет од лекувањето кој се движи од 50-70% во светски рамки. И покрај тоа што резултатите од
лекувањето на оваа состојба не се гледаат бргу, се додека има напредок, лекувањето не смее да биде прекинато.
Нашиот пример, останатите вакви примери, како и отсуството на посовремени соодветни медицински помагала за
локален третман на лапаростомиска рана, ни даваат за право да ги искористиме сите останати модалитети кои се
достапни во наши услови за да се постигне дефинитивно излекување.
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